
RETURN TO WORK AUTHORIZATION FOR NURSING HOME EMPLOYEES  

নার্সিং হ ামের কেীমের জনয কামজ হেরার অনুেরি 

 

COMPLETE IF YOU HAVE BEEN A CONFIRMED OR SUSPECTED CASE OF COVID-19. 

যরে আপরন COVID-19 এ আক্রান্ত  ন বা আক্রান্ত  মেমেন বমে ্মে  থামক িা মে ্মূ্পর্স করুন। 

 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that: If I tested positive for COVID-

19 and have remained asymptomatic:  

আরে, (োপামনা নাে) ______________________________, এিদ্বারা রনরিি কররে হয: যরে আোর COVID-19 এর 

পরীক্ষার েোেে পরজটিভ থামক ও আোর উপ্র্স হেখা না হেে: 

 I can return to work 14 days from my first positive COVID-19 test day. 

 আরে আোর প্রথে পরজটিভ COVID-19 পরীক্ষার রেন হথমক 14 রেন পর কামজ রেরমি পারর। 

If I tested positive for COVID-19 and have been symptomatic:  

যরে আোর COVID-19 এর পরীক্ষার েোেে পরজটিভ থামক ও আোর উপ্র্স হেখা হেে: 

 I can return to work 14 days after the onset of COVID-19 symptoms and  

 আরে COVID-19 উপ্র্স কোর 14 রেন পর কামজ রেরমি পারর এবিং 

 I have been fever free for at least 72 hours (3 days), without the use of fever-reducing medications, 

and  

 জ্বর কোমনার ঔষধগুরে বযব ার োড়াই আরে কেপমক্ষ 72 ঘন্টা (3 রেন) জ্বর েুক্ত রেোে, এবিং 

 My COVID-19 respiratory symptoms are improving.  

 আোর COVID-19 শ্বা্যমের উপ্র্সগুরের উন্নরি  মে। 

The current guidance for the Return to Work for Nursing Home Employees is attached hereto. Sworn 

and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020 ______________________________  

নার্সিং হ াে কেীমের জনয কামজ হেরার রনমেস রিকা এর ্মে ্িংযুক্ত করা আমে। আরে (আজমকর িাররখ) 

_______________, 2020 ______________________________ িাররমখ িপথ রনমে ্াবস্ক্রাইব কমররে 



(SIGNATURE) NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; 

YOU ARE SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM.  

(স্বাক্ষর) দ্রষ্টবয: একজন হনাটারর পাবরেক দ্বারা আপনার স্বাক্ষর স্বীকৃি করামি  মব না;আপরন েরেটিমি হয িথয প্রোন 

কমরমেন িা হয ্রিয িার িপথ রনমেন। 

Should this affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such affirmation above, and 

accepting such information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County Department of Health, 

do hereby find the that the affirming individual herein is able to return to work subject to current and 

future orders, protocols, guidance, or any other official direction promulgated by any agency of the 

United States Government, New York State Government, or Erie County Government having subject 

matter authority. 

এই ্ুরনরিি স্বীকৃরির জনয যরে রনমেস রিি পদ্ধরি অনু্ামর িপথ হনো  ে, িা মে হকবেোত্র উপমরর ্ুরনরিি স্বীকৃরির 

উপর রভরি কমরই রনমি  মব এবিং এ জািীে িথযমক ্িয র ্ামব গ্র র্ কমর, আরে, হর্ে আর বা্সটাইন (Gale R. 

Burstein), এরর কাউরন্টর স্বাস্থ্য রবভামর্র করেিনার, এিদ্বারা রনরিি  মেরে হয এখামন স্বীকৃরিপ্রাপ্ত বযরক্ত বিস োন এবিং 
ভরবষযমির আমেি, হপ্রামটাকে, রনমেসি বা োরকস ন যুক্তরাষ্ট্র ্রকার, রনউ ইেকস  হেমটর ্রকার বা এরর কাউরন্ট ্রকার 

কিৃস পমক্ষর হকামনা ্িংস্থ্া কিৃস ক প্রেি অনয হকানও ্রকারর রনমেস মির ্ামপমক্ষ কামজ রেরমি ্ক্ষে। 

 

 

RETURN TO WORK AUTHORIZATION FOR PERSONS OTHER THAN NURSING HOME EMPLOYEES  

নার্সিং হ ামের কেীমের োড়া অনযানযমের জনয কামজ হেরার অনুেরি 

COMPLETE IF YOU HAVE BEEN A CONFIRMED OR SUSPECTED CASE OF COVID-19.  

যরে আপরন COVID-19 এ আক্রান্ত  ন বা আক্রান্ত  মেমেন বমে ্মে  থামক িা মে ্মূ্পর্স করুন। 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that:  

আরে, (োপামনা নাে) ______________________________, এিদ্বারা রনরিি কররে হয: 

 I have maintained isolation for at least 10 days after first experiencing COVID-19 symptoms (e.g., fever, 

cough, or shortness of breath) or 10 days after my first positive test if asymptomatic and  

 প্রথে COVID-19 উপ্র্স (হযেন, জ্বর, কারি বা শ্বা্কষ্ট)  মেখা হেওোর পর বা আোর উপ্র্স ীন প্রথে পরজটিভ 

পরীক্ষার পর অন্তি 10 রেন রনভৃিবাম্ রেোে এবিং 

 I have been fever free for at least 72 hours (3 days), without the use of fever-reducing medications, 

and  



 জ্বর কোমনার ঔষধগুরে বযব ার োড়াই আরে কেপমক্ষ 72 ঘন্টা (3 রেন) জ্বর েুক্ত রেোে, এবিং 

 My COVID-19 symptoms are improving.  

 আোর COVID-19 উপ্র্সগুরের উন্নরি  মে। 

I further affirm that, when I return to work, I will wear a facemask for at least 14 days from the date I 

began experiencing COVID-19 symptoms or 14 days after my first positive test if asymptomatic.  

আরে আরও ্ুরনরিি কররে হয, যখন আরে কামজ রেরব, িখন আোর COVID-19 উপ্র্স হেখা হেোর রেন হথমক বা 

আোর উপ্র্স ীন প্রথে পরজটিভ পরীক্ষার পর অন্তি 14 রেন োস্ক পমর থাকব। 

 

Sworn and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020  

আরে (আজমকর িাররখ) _______________, 2020 িপথ রনমে ্াবস্ক্রাইব কমররে 

______________________________ (SIGNATURE)  

______________________________ (স্বাক্ষর) 

NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; YOU ARE 

SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM. Should this 

affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such affirmation above, and accepting such 

information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County Department of Health, do hereby find 

the that the affirming individual herein is able to return to work subject to current and future orders, 

protocols, guidance, or any other official direction promulgated by any agency of the United States 

Government, New York State Government, or Erie County Government having subject matter authority.  

দ্রষ্টবয: একজন হনাটারর পাবরেক দ্বারা আপনার স্বাক্ষর স্বীকৃি করামি  মব না; আপরন েরেটিমি হয িথয প্রোন কমরমেন 

িা হয ্রিয িার িপথ রনমেন। এই ্ুরনরিি স্বীকৃরির জনয যরে রনমেস রিি পদ্ধরি অনু্ামর িপথ হনো  ে, িা মে 

হকবেোত্র উপমরর ্ুরনরিি স্বীকৃরির উপর রভরি কমরই রনমি  মব এবিং এ জািীে িথযমক ্িয র ্ামব গ্র র্ কমর, আরে, 

হর্ে আর বা্সটাইন (Gale R. Burstein), এরর কাউরন্টর স্বাস্থ্য রবভামর্র করেিনার, এিদ্বারা রনরিি  মেরে হয এখামন 

স্বীকৃরিপ্রাপ্ত বযরক্ত বিস োন এবিং ভরবষযমির আমেি, হপ্রামটাকে, রনমেসি বা োরকস ন যুক্তরাষ্ট্র ্রকার, রনউ ইেকস  হেমটর 

্রকার বা এরর কাউরন্ট ্রকার কিৃস পমক্ষর হকামনা ্িংস্থ্া কিৃস ক প্রেি অনয হকানও ্রকারর রনমেস মির ্ামপমক্ষ কামজ 

রেরমি ্ক্ষে। 

  



AFFIRMATION OF SELF-QUARANTINE OR SELF-ISOLATION COMPLETE SECTION  

স্ব-হকাোমররন্টন বা রনভৃিবাম্র ্ুরনরিিকরমর্ জনয রবভার্টি ্মূ্পর্স করুন 

(1) IF YOU HAVE SELF-QUARANTINED DUE TO COVID-19 EXPOSURE COMPLETE SECTION  

(1) COVID-19 এর কারমর্ যরে আপরন স্ব-হকাোমররন্টমন থামকন িা মে রবভার্টি ্মূ্পর্স করুন 

(2) IF YOU HAVE SELF-ISOLATED DUE TO HAVING BEEN CONFIRMED OR SUSPECTED OF HAVING  

COVID-19  

(2) COVID-19 এ আক্রান্ত বা আক্রান্ত বমে ্মেম র কারমর্ যরে রনভৃিবাম্ থামকন 

 

SECTION 1: I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that I self-quarantined 

from _________ _____, 2020 until __________ _____, 2020 consistent with guidance and protocol 

issued by the New York State Department of Health.  

রবভার্ 1: আরে, (োপামনা নাে) ______________________________, এিদ্বারা ্ুরনরিি কররে হয আরে 

_________ _____, 2020 হথমক __________ _____, 2020 পযসন্ত রনউ ইেকস  হেমটর স্বাস্থ্য রবভামর্র জারর করা রনমেসি 

ও হপ্রামটাকে অনু্ামর স্ব-হকাোমররন্টমন রেোে। 

Specifically, during the period of self-quarantine, I met the guidance for: Mandatory Quarantine (Initial 

all that apply) 

রবমিষ কমর, স্ব-হকাোমররন্টমনর ্েে, আরে এর রনমেস রিকা হেমন চমেরে: আবিযক হকাোমররন্টন (প্রমযাজয ্বকটিমি 

্িংরক্ষপ্ত স্বাক্ষর করুন) 

 ______ I had been in close contact with someone who had tested positive for COVID19 or who was, at 

the time, in mandatory isolation; or  

______ আরে COVID-19 পরজটিভ বযরক্তর ্িংস্পমিস বা আবিযক রনভৃিবাম্ রেমেন এেন বযরক্তর ্িংস্পমিস রেোে অথবা 

______ I had returned within 14 days from an area outside of Western New York that is known for 

having community spread of COVID-19; or 

______ আরে পরিে রনউ ইেমকস র বাইমরর একটি অঞ্চে হথমক 14 রেমনর েমধয রেমর এম্রে, হযটি COVID-19 এর হর্াষ্ঠী 
্িংক্রেমর্র জনয পরররচি অথবা 

______ My child had been in close contact with someone who tested positive for COVID-19 or who was, 

at the time, in mandatory isolation; or  

______ আোর বাচ্চা COVID-19 পরজটিভ বযরক্তর ্িংস্পমিস বা আবিযক রনভৃিবাম্ রেমেন এেন বযরক্তর ্িংস্পমিস রেে 

অথবা 



______ My child had returned within 14 days from an area outside of Western New York that is known 

for having community spread COVID-19.  

______ আোর বাচ্চা পরিে রনউ ইেমকস র বাইমরর একটি অঞ্চে হথমক 14 রেমনর েমধয রেমর এম্মে, হযটি COVID-19 এর 

হর্াষ্ঠী ্িংক্রেমর্র জনয পরররচি। 

This form may be used for New York Paid Family Leave COVID-19 claims as if it was an individual Order 

for Quarantine or Isolation issued by the Erie County Commissioner of Health.  

এই েেসটি রনউ ইেমকস র হপইড েযারেরে রেভ COVID-19 োরবর জনয বযব ার করা হযমি পামর, কারর্ এটি এরর কাউরন্টর 

স্বাস্থ্য করেিনার কিৃস ক জারর করা রনভৃিবা্ বা হকাোমররন্টমনর জনয পৃথক আমেি। 

 

More information about COVID Paid Family Leave can be found at 

https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 and https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-

employee-paid-leave.  

হকারভড হপইড েযারেরে রেভ ্ম্পমকস  আরও িথয এখামন আমে: https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 এবিং 
https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave. 

SECTION 2:  

রবভার্ 2: 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that I self-isolated from 

___________, _____, 2020 until ___________, _____, 2020 consistent with guidance and protocol 

issued by the New York State Department of Health.  

আরে, (োপামনা নাে) ______________________________, এিদ্বারা ্ুরনরিি কররে হয আরে _________ _____, 

2020 হথমক __________ _____, 2020 পযসন্ত রনউ ইেকস  হেমটর স্বাস্থ্য রবভামর্র জারর করা রনমেসি ও হপ্রামটাকে অনু্ামর 

রনভৃিবাম্ রেোে। 

Specifically, during the period of self-isolation, I met the guidance for: Mandatory Isolation (Initial all 

that apply)  

রবমিষ কমর, রনভৃিবাম্র ্েে, আরে এর রনমেস রিকা হেমন চমেরে: আবিযক রনভৃিবা্ (প্রমযাজয ্বকটিমি ্িংরক্ষপ্ত স্বাক্ষর 

করুন) 

______ I experienced COVID-19 symptoms and self-isolated from the time I was tested until the time I 

received my negative results; or 

______ আরে COVID-19 উপ্র্স অনুভব কমররেোে এবিং আোর েোেে পরজটিভ হথমক হনমর্টিভ না  ওো পযসন্ত 

রনভৃিবাম্ রেোে; 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave


 ______ I tested positive for COVID-19 (for NYS Paid Family Leave COVID-19 submit your individualized 

Order for Isolation or the Standing Order for Isolation issued by the Erie County Department of Health); 

or  

______ আোর COVID-19 (NYS হপইড েযারেরে রেভ COVID-19 রনভৃিবাম্র জনয আপনার স্বিে আমেি বা এরর 

কাউরন্টর স্বাস্থ্য রবভামর্র দ্বারা জারর করা রনভৃিবাম্র জনয স্থ্ােী আমেি জো রেন) এর েোেে পরজটিভ এম্রেে; অথবা 

______ Testing was not available for me however, I experienced COVID-19 symptoms and had contact 

with a confirmed COVID-19 case; or  

______ আোর জনয পরীক্ষা না উপেভয  মেও, আরে COVID-19 এর উপ্র্স অনুভব কমররে এবিং COVID-19 আক্রান্ত 

বযরক্তর ্িংস্পমিস রেোে; অথবা 

______ My child experienced COVID-19 symptoms and self-isolated from the time my child was tested 

until the time we received a negative results or  

______ আোর বাচ্চা COVID-19 উপ্র্স অনুভব কমরমে এবিং িার েোেে পরজটিভ হথমক হনমর্টিভ না  ওো পযসন্ত 

রনভৃিবাম্ রেে অথবা 

______ My child tested positive for COVID-19; or  

______ আোর বাচ্চার COVID-19 েোেে পরজটিভ এম্মে; অথবা 

______ Testing was not available for my child however, my child had COVID-19 symptoms and had 

contact with a known COVID-19 case.  

______ আোর বাচ্চার জনয পরীক্ষা না উপেভয  মেও, আোর বাচ্চা COVID-19 এর উপ্র্স অনুভব কমরমে এবিং COVID-

19 আক্রান্ত বযরক্তর ্িংস্পমিস রেে। 

 

Sworn and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020  

আরে (আজমকর িাররখ) _______________, 2020 িপথ রনমে ্াবস্ক্রাইব কমররে 

______________________________ (SIGNATURE)  

______________________________ (স্বাক্ষর) 



NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; YOU ARE 

SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM. Should at 

least one line above be initialed and this affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such 

affirmation above, and accepting such information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County 

Department of Health, do hereby find the that the affirming individual herein met the criteria for 

precautionary quarantine, or mandatory quarantine, or mandatory isolation as the case may be during 

the dates affirmed to above.  

দ্রষ্টবয: একজন হনাটারর পাবরেক দ্বারা আপনার স্বাক্ষর স্বীকৃি করামি  মব না; আপরন েরেটিমি হয িথয প্রোন কমরমেন 

িা হয ্রিয িার িপথ রনমেন। উপমরর কেপমক্ষ একটি োইন থাকা উরচি এবিং রনমেসি েমিা এই ্ুরনরিিোর জনয িপথ 

রনমে, িারপমর হকবেোত্র উপমরর ্ুরনরিিোর উপর রভরি কমর, এবিং হ্ই িথয ্িয বমে গ্র র্ কমর, আরে, হর্ে আর 

বা্সটাইন (Gale R. Burstein), এরর কাউরন্টর স্বাস্থ্য রবভামর্র করেিনার, এিদ্বারা রনরিি  মেরে হয উপমর উরিরখি 

িাররমখ উক্ত বযরক্ত ্িকস িােূেক হকাোমররন্টন অথবা আবিযক হকাোমররন্টন বা আবিযক রনভৃিবাম্ থাকার োপেণ্ড 

পূরর্ কমরমে। 

 

This form may be used for New York Paid Family Leave COVID-19 claims as if it was an individual Order 

for Quarantine or Isolation issued by the Erie County Commissioner of Health. More information about 

COVID Paid Family Leave can be found at https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 and 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave.  

এই েেসটি রনউ ইেমকস র হপইড েযারেরে রেভ COVID-19 োরবর জনয বযব ার করা হযমি পামর, কারর্ এটি এরর কাউরন্টর 

স্বাস্থ্য করেিনার কিৃস ক জারর করা রনভৃিবা্ বা হকাোমররন্টমনর জনয পৃথক আমেি। হকারভড হপইড েযারেরে রেভ ্ম্পমকস  

আরও িথয এখামন আমে: https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 এবিং 
https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave. 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave

